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Zwiekszenie swiadomosci wérdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania
edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym”
Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

Regulamin rekrutacji i warunkéw uczestnictwa personelu podmiotéw leczniczych w
szkoleniach

w ramach Projektu pn.: ,,Zwiekszenie Swiadomosci wsréd spoteczeristwa i personelu ochrony
zdrowia na temat nowotwordéw pfuc poprzez dziatania edukacyjne i $wiadczenia medyczne w
makroregionie pétnocnym”
nrPOWR. 05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
wspotfinansowanego ze sSrodkdw Unii Europejskiejz Europejskiego Funduszu Spotecznego,
wramach ProgramuOperacyjnegoWiedzaEdukacjaRozwdj2014-2020

§1
POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Realizatorem projektu Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808 pn.: ,Zwiekszenie $wiadomosci
wsrdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania
edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym” jest Uniwersyteckie Centrum
Kliniczne w Gdansku.

2. Projekt wspotfinansowany jest przez Unie Europejskg ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego, w
ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj nalata 2014-2020.

3. Szkolenia w ramach projektu beda odbywaty sie w okresie realizacji projektu, tj. od 01 stycznia 2020 .
do 30 czerwca 2023 r.

4. Planowany termin przeprowadzenia szkoleri dla personelu medycznego i personelu pozamedycznego w
podmiotach leczniczych to: 1 stycznia 2010 r. do 30 czerwca 2023 r.

5. Niniejszy Regulamin okre$la zasady rekrutacji i warunki uczestnictwa w  szkoleniach
z zakresu ,,Zwiekszenie $wiadomosci wsrod spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat
nowotworéw ptuc poprzez dziatania edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie
pétnocnym”.

§2
WYJASNIENIE POJEC
llekro¢ w Regulaminie mowa o:

1. Projekcie — nalezy przez to rozumie¢ projekt pn. ,Zwiekszenie $wiadomosci wsrdd spoteczerstwa i
personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania edukacyjne i Swiadczenia
medyczne w makroregionie poétnocnym” nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808 realizowany
przez Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku.

2. Realizatorze projektu — nalezy przez to rozumie¢ Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdarnsku.
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Zwiekszenie swiadomosci wérdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania
edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym”
Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

3. Regulaminie rekrutacji — nalezy przez to rozumie¢ Regulamin rekrutacji uczestnikdw szkolen z zakresu
»Zwiekszenie $wiadomosci wsrdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat
nowotwordw ptuc poprzez dziatania edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie

n n

poétnocnym”.

4. Uczestniku szkolen — nalezy przez to rozumiec¢ pracownikdw ochrony zdrowia (pulmonolodzy,
radiolodzy, lekarze POZ, torakochirurdzy, pielegniarki oraz personel pozamedyczny (m.in.,
koordynatorzy opieki medycznej) zatrudniony (bez wzgledu na forme zatrudnienia) w podmiocie
leczniczym.

5. Osoba ze szczegdlnymi potrzebami - osoba, ktdra ze wzgledu na swoje cechy zewnetrzne lub
wewnetrzne, albo ze wzgledu na okolicznosci, w ktorych sie znajduje, musi podja¢ dodatkowe dziatania
lub zastosowac¢ dodatkowe Srodki w celu przezwyciezenia bariery, aby uczestniczy¢ w réznych sferach
Zycia na zasadzie réwnosci z innymi osobami.

§3
WARUNKI UCZESTNICTWA W SZKOLENIU

1. Warunkiem uczestnictwa w szkoleniu pracownikdw danego podmiotu leczniczego jest zgtoszenie do
Realizatora checi uczestnictwa w szkoleniu oraz pozytywna weryfikacja kryteriow kwalifikacyjnych
potencjalnego Uczestnika szkolenia przez Realizatora.

2. Zgtoszenie uczestnictwa w szkoleniu bedzie odbywad sie drogg e-mailowg na adres programu
zbadajswojepluca@uck.gda.pl lub telefoniczng do koordynatora projektu.

3. Za Uczestnika szkolenia bedzie uwazac sie osoby, ktdre spetnity kryteria uczestnictwa w szkoleniu oraz:

- podpiszg liste obecnosci na szkoleniu;

- podpiszg potwierdzenie odbioru materiatow dydaktycznych na szkolenia edukacyjne, w tym
materiatow biurowych;

- 21023 poprawnie wypetniony formularz SL2014 oraz o$wiadczenie o przetwarzaniu danych
osobowych stanowigcym potwierdzenie uczestnictwa w projekcie;

- wezma udziat w tescie wiedzy lub podpiszg oswiadczenie dot. podniesienia kompetencji

- wypetnig anonimowa ankiete satysfakcji — Zatgcznika do Regulaminu nr 3;

- otrzymaja certyfikat ukonczenia szkolenia.
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Zwiekszenie swiadomosci wérdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania
edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym”
Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

§4
PROCES REKRUTACII

=

. Rekrutacja Uczestnikow szkolenia zostanie przeprowadzona zgodnie z zasadg réwnosci szans kobiet i
mezczyzn.

2. Osoby, ktére chciatyby zgtosi¢ szczegdline potrzeby zwigzane z niepetnosprawnosciami proszone sg o

wypetnienie zatacznika OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU — OSOBA ZE SZCZEGOLNYMI POTRZEBAMI i

przestanie go na adres: zbadajswojepluca@uck.gda.pl. Zgtoszenie szczegdlnych potrzeb, w celu zapewnienia

dogodnych warunkdw udzielania wsparcia, winno nastgpi¢ przynajmniej 7 dni przed planowang data
udzielania wsparcia.

3. Osoby, ktore chciatyby zgtosi¢ szczegdlne potrzeby inne niz zwigzane z niepetnosprawnosciami proszone sa
o wypetnienie zatacznika OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU — OSOBA ZE SZCZEGOLNYMI POTRZEBAMI
i przestanie go na adres: zbadajswojepluca@uck.gda.pl. Zgtoszenie szczegdlnych potrzeb, w celu

zapewnienia dogodnych warunkdw udzielania wsparcia, winno nastapi¢ przynajmniej 7 dni przed planowang
data udzielania wsparcia.

4. Zaproszenie do rekrutacji oraz informacja o terminach szkolen zostanie umieszczona przez Realizatora
Projektu na stronie internetowej UCK i stronie internetowej Projektu.

5. Rekrutacja Uczestnikow bedzie odbywac sie w sposob cykliczny przed kazdym z zaplanowanych szkolen.

6. O zakwalifikowaniu kandydatdw na poszczegdlne terminy szkolert decydowac bedzie kolejnosc zgtoszen
oraz spetnienie przez nich kryteriow formalnych warunkujacych udziat w szkoleniu (tj. uczestnictwo
wyfgcznie personelu medycznego i poza medycznego zatrudnionego w podmiotach leczniczych).

~

. O wyniku postepowania kwalifikacyjnego zgtaszajacy sie powiadomieni bedg drogg elektroniczng lub
telefonicznie.

8. Osoby zgtaszajace chec uczestnictwa w szkoleniu zobowigzane sg do podpisania najpdzniej w
pierwszym dniu szkolenia przed rozpoczeciem zaje¢ dokumentdw rekrutacyjnych, tj. formularza SL2014
stanowigcego potwierdzenie uczestnictwa w projekcie.

9. Podpisanie ww. dokumentdw jest rownoznaczne z akceptacjg warunkdw uczestnictwa w projekcie i
oznacza przystgpienie do projektu.

10. Dniem rozpoczecia udziatu w projekcie jest dzien podpisania listy obecnosci na szkoleniu oraz
wypetnienia Formularza SL2014.

§5
POSTANOWIENIA KONCOWE

1. Niniejszy regulamin wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2020 r. i obowigzuje do czasu zakonczenia
realizacji projektu, tj. do 30 wrzesnia 2023 r.

2. Regulamin jest dostepny w Dziale Sprzedazy i Zakupu Ustug Medycznych Uniwersyteckiego Centrum
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Zwiekszenie swiadomosci wérdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania

edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym”
Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

Klinicznego w Gdansku, ul Debinki 7, 80-952 Gdansk oraz na stronie internetowej Projektu.

3. Warunkiem udziatu Uczestnika w projekcie jest wypetnienie Zatgcznika do Regulaminu nr 4 Ankieta
uczestnika projektu i Zatgcznika do Regulaminu nr 5 Oswiadczenie uczestnika projektu do celéw
zwigzanych z przeprowadzeniem rekrutacji, szkolenia oraz rozliczeniu uczestnikdw szkolen w
systemie SL2014.

4. W sprawach nieuregulowanych niniejszym regulaminem decyzje podejmuje Realizator projektu.

5. Realizator projektu zastrzega sobie prawo zmiany Regulaminu w sytuacji zmiany wytycznych,
warunkow realizacji projektu lub dokumentéw programowych, o czym niezwtocznie poinformuje na
stronie internetowej UCK.

Zafaczniki:
1. Zatacznik nr 1 Lista obecnosci
2. Zatacznik nr 2 Potwierdzenie odbioru materiatéw dydaktycznych na szkolenia edukacyjne kadry
3. Zatacznik nr 3 Ankieta satysfakcji personelu medycznego — Uczestnika programu Rak ptuca
4.  Zatgcznik nr 4 Ankieta uczestnika projektu (SL2014)
5. Zatgcznik nr 5 Oswiadczenie uczestnika projektu
6. Zatgcznik Oswiadczenie uczestnika projektu — osoba ze szczegdlnymi potrzebami
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Zwiekszenie swiadomosci wérdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania
edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym”
Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 1 do regulaminu

LISTA OBECNOSCI NA SZKOLENIU

Grupa Nr
Lp. Imie Nazwisko podpis Miejsce zatrudnienia zawodowa | wykonywania
zawodu
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Zwiekszenie swiadomosci wérdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania
edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym”
Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatgcznik nr 2 do regulaminu
Potwierdzenie odbioru materiatow dydaktycznych na szkolenia edukacyjne kadry

NAZWA JEANOSTKI .vveeeieiiiieieeiiiee ettt e et e ettt e e et e e e e ettt eeeeesataeeseestsaeseesssaeeesassassesansseeeseasssnnanannn

Lp. Imie i nazwisko podpis

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
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Zwiekszenie swiadomosci wérdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania
edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym”
Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

Zatacznik nr 3 do regulaminu

ANKIETA SATYSFAKCJI PERSONELU MEDYCZNEGO — UCZESTNIKA PROGRAMU
(ankieta jest anonimowa)

OCENA

Bardzo

dobrze Dobrze | Zadowalajgco | Niezadowalajgco Zle

Jak ocenia Pan/i wiedze,
doswiadczenie i
kompetencje osob
realizujgcych program?
Jak ocenia Pan/i dostep
do informacjio
programie?

Jak ocenitby Pan/i tresc
dostepnych materiatow
informacyjno-
edukacyjnych
(zrozumienie, jakosc,
przydatnosg,
dostepnosc)?

Jak ocenia Pan/i szkolenia
(merytoryke) oferowane
w ramach programu?

Jak ocenia Pan/i swoj stan
wiedzy w zakresie raka
ptuca?

Jak ocenitby Pan/i
mozliwos¢ realizacji
kolejnych programow
profilaktycznych w tym
zakresie?

Jak ocenitby Pan/i jakos¢ i
poziom obstugi w ramach
programu (uprzejmosé,
dostepnosc¢ etc.)?

Jakg ocene przyznatby
Pan/i za cato$¢ realizacji
programu?
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Zwiekszenie swiadomosci wérdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania

edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym”
Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

ANKIETA UCZESTNIKA PROJEKTU

Zakres danych osobowych powierzonych do przetwarzania SL2014

DANE UCZESTNIKA (prosze uzupetnia¢ drukowanymi literami)

Zatgcznik nr 4 do regulaminu

KRAJ
NAZWISKO
IMIE

WIEK chwili
PESEL przystapienia do projektu
pLe¢ O Kobieta Mezczyzna

O  NIZSZE NIZ PODSTAWOWE O GIMNAZJALNE

WYKSZTALCENIE O PODSTAWOWE O PONADGIMNAZJALNE

DANE KONTAKTOWE UCZESTNIKA PROJEKTU

WOJEWODZTWO

POWIAT GMINA

MIEJSCOWOSE KOD POCZTOWY

ULICA

NR BUDYNKU NR LOKALU

TEL. KONTAKTOWY

ADRES E-MAIL

SZCZEGOLY WSPARCIA

STATUS OSOBY NA RYNKU PRACY W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

O OSOBA DEUGOTRWALE BEZROBOTNA
O INNE

OSOBA BEZROBOTNA NIEZAREJESTROWANA W EWIDENCJI URZEDOW PRACY w tym:

OSOBA BEZROBOTNA ZAREJESTROWANA W EWIDENCJI URZEDOW PRACY w tym:
O OSOBA DtUGOTRWALE BEZROBOTNA
O INNE

OSOBA BIERNA ZAWODOWO w tym:
0 OSOBA UCZACA SIE
O  OSOBA NIEUCZESTNICZACA W KSZTALCENIU LUB UCZENIU SIE
O INNE

OSOBA PRACUJACA w tym:
O OSOBA PRACUJACA W ADMININISTRACII RZADOWEJ
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Zwiekszenie swiadomosci wérdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania
edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym”
Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

OSOBA PRACUJACA W ADMINISTRACII SAMORZADOWEJ
OSOBA PRACUJACA W MMSP(MIKRO, MALE, SREDNIE PRZEDSIEBIORSTWA)
OSOBA PRACUJACA W ORGANIZACJI POZARZADOWEJ
OSOBA POWADZACA DZIALALNOSC NA WXASNY RACHUNEK
OSOBA PRACUJACA W DUZYM PRZEDSIEBIORSTWIE
O INNE
WYKONYWANY ZAWOD (wypetnia osoba pracujaca)
[0 INSTRUKTOR PRAKTYCZNEJ NAUKI ZAWODU
NAUCZYCIEL KSZTALCENIA OGOLNEGO
NAUCZYCIEL WYCHOWANIA PRZEDSZKOLNEGO
NAUCZYCIEL KSZTALCENIA ZAWODOWEGO
PRACOWNIK INSTYTUCJI SYSTEMU OCHRONY ZDROWIA
KLUCZOWY PRACOWNIK INSTYTUCJI POMOCY | INTEGRACJI SPOLECZNEJ
PRACOWNIK INSTYTUCJI RYNKU PRACY
PRACOWNIK INSTYTUCJI SZKOLNICTWA WYZSZEGO
PRACOWNIK INSTYTUCJI WSPIERANIA RODZINY | PIECZY ZASTEPCZE)J
PRACOWNIK OSRODKA WSPARCIA EKONOMII SPOLECZNE)J
PRACOWNIK PORADNI PSYCHOLOGICZNO — PEDAGOGICZNEJ
ROLNIK
INNY
ZATRUDNIONY W (miejsce zatrudnienia) :

o o

OoOoOoooooOoooOod

STATUS UCZESTNIKA W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

OSOBA NALEZACA DO MNIEJSZOSCI NARODOWE) LUB ETNICZNEJ, MIGRANT, OSOBA OBCEGO POCHODZENIA
O NIE
0o TAK
0 ODMOWA PODANIA INFORMACII

OSOBA BEZDOMNA LUB OBJETA WYKLUCZENIEM Z DOSTEPU DO MIESZKAN

O NIE
O TAK
OSOBA Z NIEPEENOSPRAWNOSCIAMI
O NIE
o TAK

0O ODMOWA PODANIA INFORMAC]I
OSOBA W INNEJ NIEKORZYSTNEJ SYTUACJI SPOLECZNEIJ (inne niz wymienione powyzej) w tym:
O NIE
O TAK
O ODMOWA PODANIA INFORMACII

(miejscowos¢, data ) Podpis uczestnika projektu

Na podstawie uzyskanych informacji, wyrazam swiadomg zgode na udziat w programie , Zwiekszenie swiadomosci
wsréd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania edukacyjne i
Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym.”

Data, czytelny podpis uczestnika programu
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Zwiekszenie swiadomosci wérdd spoteczenstwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotwordw ptuc poprzez dziatania

edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym”
Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
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Zatgcznik nr 5 do regulaminu

OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

(uwzglednia obowigzek informacyjny realizowany w zwigzku z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu

Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwigzku z przystgpieniem do projektu pn. ,,Zwiekszenie sSwiadomosci wsérdéd spoteczenistwa i personelu
ochrony zdrowia na temat nowotwordéw ptuc poprzez dziatania edukacyjne i Swiadczenia medyczne w
makroregionie pétnocnym”

przyjmuje do wiadomosci, ze:

1.

3.

Administratorem moich danych osobowych jest minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego petnigcy
funkcje Instytucji Zarzadzajgcej dla Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014-2020, majacy
siedzibe przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa.

Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa art. 6 ust. 1
lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 (RODO) — dane
osobowe sg niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwoj 2014-2020 (PO WER)
na podstawie:

a)

rozporzagdzenia  Parlamentu  Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczgce Europejskiego Funduszu Rozwoju
Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu
Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego
oraz ustanawiajgcego przepisy ogdlne dotyczace Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego,
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu Morskiego i
Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z
20.12.2013, str. 320, z pdzn. zm.),

rozporzadzenia  Parlamentu  Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu Spotecznego i uchylajgcego rozporzgdzenie
Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 2 20.12.2013, str. 470, z pdzn. zm.),

ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spdjnosci
finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2018 r. poz. 1431, z pdzn. zm.);

rozporzgdzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrzesnia 2014 r. ustanawiajgcego
szczegbtowe przepisy wykonawcze do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr
1303/2013 w odniesieniu do wzordw stuzgcych do przekazywania Komisji okres$lonych informacji oraz
szczegbtowe przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy beneficjentami a instytucjami
zarzadzajgcymi, certyfikujgcymi, audytowymi i posredniczgcymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str.
1, z pdin. zm.).

Moje dane osobowe bedg przetwarzane w zbiorach: ,Program Operacyjny Wiedza Edukacja Rozwdj”,
,Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programow operacyjnych”
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10.
11.
12.

13.

14.

15.

16.

edukacyjne i Swiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym”
Nr POWR.05.01.00-00-0006/19-00/25/2019/808
wspotfinansowanego ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego

Moje dane osobowe bedg przetwarzane wytgcznie w celu realizacji projektu pn. Zwiekszenie sSwiadomosci
wsrod spoteczenistwa i personelu ochrony zdrowia na temat nowotworéw ptuc poprzez dziatania
edukacyjne i sSwiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym w szczegdlnosci potwierdzenia
kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i
sprawozdawczosci oraz dziatan informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER.

Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej — Ministerstwo Zdrowia,
ul. Miodowa 15, 00-952 Warszawa, beneficjentowi — Uniwersyteckie Centrum Kliniczne w Gdansku, ul.
Debinki 7, 80-952 Gdansk - realizujgcemu projekt ,,Zwiekszenie $wiadomosci wérod spoteczenstwa i
personelu ochrony zdrowia na temat nowotworow ptuc poprzez dziatania edukacyjne i $wiadczenia
medyczne w makroregionie pétnocnym”

oraz podmiotom, ktére na zlecenie beneficjenta  uczestniczg  wrealizacji  projektu -
.................................................................................................................................................... (nazwa i adres ww.
podmiotow). Moje dane osobowe mogg zostac przekazane podmiotom realizujgcym badania ewaluacyjne na
zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej, Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta. Moje dane osobowe mogg zostac
réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujgcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji
Posredniczacej oraz beneficjenta kontrole i audyt w ramach PO WER. Moje dane osobowe mogg zostac
powierzone podmiotom $wiadczgcym na rzecz Instytucji Zarzadzajgcej ustugi zwigzane z obstugg i rozwojem
systemoéw teleinformatycznych.

Moje dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione organom upowaznionym zgodnie z obowigzujgcym prawem.

Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest rownoznaczna
z brakiem mozliwosci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

W terminie 4 tygodni po zakonczeniu udziatu w projekcie przekaze beneficjentowi dane dotyczace mojego
statusu na rynku pracy oraz informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji
lub nabycia kompetenciji.

W ciggu trzech miesiecy po zakoriczeniu udziatu w projekcie udostepnie dane dotyczgce mojego statusu na
rynku pracy.

Moje dane osobowe nie beda przekazywane do panstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.
Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja
Rozwdj 2014 -2020 oraz zakoriczenia archiwizowania dokumentacji.

Moge skontaktowac sie u beneficjenta z osobg, ktéra odpowiada za ochrone przetwarzania danych
osobowych wysytajgc wiadomos$é na adres poczty elektronicznej iod@uck.gda.pl lub powotanym przez
administratora Inspektorem Ochrony Danych wysytajgc wiadomos¢ na adres poczty elektronicznej:
jod@miir.gov.pl.

Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania
jezeli spetnione sg przestanki okreslone w art. 17,18 i 19 RODO.

Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.

W celu potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkdw w projekcie oraz monitoringu moje dane osobowe takie
jak imie (imiona), nazwisko, PESEL, nr projektu, data rozpoczecia udziatu w projekcie, data zakonczenia udziatu
w projekcie, kod tytutu ubezpieczenia, wysokos¢ sktadki z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego, wysokos¢ sktadki
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z tytutu ubezpieczenia wypadkowego mogg by¢ przetwarzane w zbiorze: ,Zbiér danych osobowych ZUS”. Dla
tego zbioru maja zastosowanie informacje jak powyzej! .

MIEJSCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU"

1 Przetwarzanie danych osobowych w zbiorze Zbiér danych osobowych z ZUS dotyczy sytuacji, w ktérej umowa o dofinansowanie projektu
zostata zawarta z Beneficjentem przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej lub Wojewddzki Urzad Pracy w ramach Dziatania
1.3lub 1.2
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU - OSOBA ZE SZCZEGOLNYMI POTRZEBAMI

Jako uczestnik programu ,,Zwiekszenie s$wiadomosci wsréd spoteczenistwa i personelu ochrony zdrowia na temat
nowotwordéw ptuc poprzez dziatania edukacyjne i $wiadczenia medyczne w makroregionie pétnocnym” oswiadczam,
ze jestem osobg ze szczegdlnymi potrzebami (prosze uzupetnic¢ ponizej):

MIEISCOWOSC | DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU
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